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 A coluna vertebral constitui o eixo central do corpo humano. Para o 
funcionamento correto deste eixo é necessário o equilíbrio das peças que o constitui. 
Entretanto, como a coluna está constantemente submetida a mudanças posturais e ao 
suporte de diferentes cargas, o desalinhamento dessas estruturas ocorre com 
frequência, o que caracteriza a grande incidência de desordens na coluna vertebral da 
população (FERREIRA; NAVEGA, 2010).  A região lombar desempenha papel 
fundamental na acomodação de cargas decorrentes do peso corporal, da ação 
muscular e das forças aplicadas externamente, constituindo assim uma fonte potencial 
de dor (FREITAS et al, 2011; MASCARENHAS; SANTOS, 2011). 
No Brasil, as doenças da coluna correspondem à primeira causa de 
pagamento do auxílio-doença e a terceira causa de aposentadoria por invalidez. Os 
distúrbios do sistema osteomuscular têm também despertado a atenção de 
pesquisadores, preocupados com questões relativas à saúde e ao trabalho, devido ao 
custo e seu impacto na qualidade de vida (FERREIRA; NAVEGA, 2010). 
Dados estatísticos revelam que as lesões músculo-esqueléticas 
correspondem 90% das lombalgias, sendo que 85% constituem a dor lombar crônica 
inespecífica. Esta sintomatologia causa a redução da produtividade laboral, 
determinando altos níveis socioeconômicos de maneira indireta, atingindo valores 
superiores à U$100 bilhões por ano. (MASCARENHAS; SANTOS, 2011; MATHERON; 
KAPOULA, 2011; TAHER et al, 2012; THORELL; KRISTIANSSON, 2012). 
A Classificação Internacional de Funcionalidade e da Organização Mundial 
de Saúde reconhece a lombalgia como um comprometimento que revela perda ou 
anormalidade da estrutura da coluna lombar ou, ainda, um comprometimento que 
traduz uma desvantagem que limita ou impede o desempenho pleno de atividades 
físicas. Esta sintomatologia é seguida de dor, restrição da amplitude de movimento, 
espasmos musculares protetores, alterações posturais, diminuição da força muscular e 
aumento da fadiga, levando a limitações ou incapacidades funcionais para o 
desenvolvimento das atividades de vida diária (FERREIRA; NAVEGA, 2010; 
HELFENSTEIN et al, 2010; GIORDANO et al, 2012). 
A dor segundo a IASP (Associação Internacional de Estudo da Dor) em geral 
se traduz por uma “experiência sensorial e emocional desagradável associada ou 
relacionada à lesão real ou potencial dos tecidos (ALMEIDA et al, 2008). A lombalgia 
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pode ser definida como sendo um sintoma referido na altura da cintura pélvica. Essa 
sintomatologia pode ser aguda, subaguda ou crônica, essa última classificação 
normalmente é considerada como dor contínua por mais de três meses, de baixa 
intensidade e pontuada pela exacerbação dos sintomas, também podem ainda ser 
classificadas como específicas ou inespecíficas (PUPPIN et al, 2011; TOSCANO; 
EGYPTO, 2001; CARVALHO et al, 2009). 
A coluna vertebral apresenta elevados índices de dor músculo-esquelética 
nos motoristas de transporte, pois a coluna vertebral suporta a compressão exercida 
pela sobrecarga imposta, em função da força da gravidade (movimentos bruscos, 
vibrações e outros fatores externos), e ainda está sujeita a freqüentes rotações da 
cabeça e do tronco. Outro fator importante que pode estar relacionada a sobrecargas 
posturais é o excesso de tempo que o trabalhador permanece em uma mesma posição. 
A saúde física dos motoristas é sem dúvida um reflexo das condições de trabalho e de 
vida dessas pessoas. Essas condições geram conseqüências não somente para os 
condutores, como também causam impactos negativos para a empresa e para a 
sociedade (NERI et al, 2005) 
Mediante o exposto, apresenta-se a questão problema do estudo: Há 
relação entre a sintomatologia dolorosa e a condição funcional lombar de motoristas 
profissionais com lombalgia crônica inespecífica? 
E, como questões norteadoras: 
1. Qual a intensidade do quadro álgico dos motoristas de transporte escolar com 
Lombalgia Crônica Inespecífica? 
2. Como se encontra a funcionalidade dos motoristas de transporte escolar com 
Lombalgia Crônica Inespecífica?  
3. Quais os níveis de força muscular dos motoristas de transporte escolar com 
Lombalgia Crônica Inespecífica? 
4. Como está o grau de flexibilidade dos motoristas de transporte escolar com 
Lombalgia Crônica Inespecífica? 
 
 Para responder temporariamente às questões expostas, são aventadas as 
seguintes hipóteses: 
 
1. Estudos realizados em vários países têm demonstrado altas prevalências de dor na 
região lombar em vários trabalhadores nas mais diversas atividades profissionais. Uma 
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das categorias profissionais que podemos observar tal realidade é a do transporte 
público urbano, isto pode ser possível devido à postura usual que restringe a 
possibilidade de movimentos, sobrecarregando os músculos e tendões especialmente 
do tronco, devido sua posição durante a jornada de trabalho (GUTERRES, et al, 2011). 
A permanência nessa posição por mais de quatro horas representa um risco para o 
desenvolvimento de dor lombar. Isso gera um aumento das cargas compressivas no 
disco intervertebral, além de acarretar fadiga dos músculos que estão ativos para 
manter a postura sentada ereta (MARQUES et al, 2010). 
2. A presença de doenças relacionadas à atividade laboral tem sido cada vez mais 
descrita nas literaturas. A lombalgia é considerada a terceira causa de incapacidade 
nos trabalhadores.  As evidências sobre os aspectos mediadores de incapacidade são 
oriundas de estudos realizados com trabalhadores com lombalgias, esses achados 
fornecem dados explicativos para a associação da atividade laboral com o tipo de 
patologia. A perda da funcionalidade impede o individuo de realizar determinada 
atividade dentro do padrão considerado normal, o que afeta o desempenho das 
atividades efetuadas (SARDÁ et al, 2009; IGUTI; HOEHNE, 2003; OLIVEIRA et al, 
2004).  
3. Para manter uma postura adequada é necessário o equilíbrio e ação integrada do 
sistema nervoso e do aparelho locomotor. A interligação destes sistemas faz com que 
os músculos do corpo permaneçam sempre em atividade. Algumas posições viciosas 
podem trazer danos às estruturas envolvidas na manutenção postural. A adoção destas 
posturas incorretas irá causar episódio de dor lombar ocorrendo rápida atrofia dos 
músculos lombares e que essa atrofia persiste mesmo após a regressão dos sintomas. 
Essas modificações biomecânicas e neurofisiológicas do sistema musculoesquelético 
são responsáveis pela diminuição da força muscular durante as atividades (SANTOS et 
al, 2010; GONÇALVES; BARBOSA, 2005; KAWANO et al, 2009). 
4. Os distúrbios biomecânicos são decorrentes de propriedades intrínsecas dos 
tecidos afetados, que podem ser resultantes de traumatismo ou de inflamação e fatores 
bioquímicos, no qual essas alterações podem se manifestar como redução do jogo 
articular, perda do tônus ou da elasticidade, alterações atróficas e perda da amplitude 
de movimento. (D’AMBROGIO, 2001). 
O presente estudo apresenta como objetivo geral: Avaliar a sintomatologia 




E, como objetivos específicos: 
 
 Avaliar intensidade do quadro álgico dos motoristas de transporte escolar 
com Lombalgia Crônica Inespecífica. 
 Investigar a funcionalidade dos motoristas de transporte escolar com 
Lombalgia Crônica Inespecífica. 
 Identificar a força muscular dos motoristas de transporte escolar com 
Lombalgia Crônica Inespecífica. 
 Avaliar a flexibilidade dos motoristas de transporte escolar com Lombalgia 
Crônica Inespecífica. 
 
 O presente projeto de pesquisa justifica-se, pois, o rápido desenvolvimento 
tecnológico nos países industrializados, a automação e a informatização dos locais de 
trabalho, que ocorreu a partir da segunda metade do século XX, foram grandes 
responsáveis pela adoção cada vez mais freqüente da posição sentada. Esta postura 
quando mantida por longos períodos, leva a prolongada sustentação da flexão lombar, 
redução da lordose nessa região e sobrecarga estática nos tecidos osteomioarticulares 
da coluna lombar (MARQUES et al, 2010). 
A organização mundial de saúde (OMS) considera a dor lombar um grande 
problema de saúde pública mundial. A lombalgia é evidenciada nas atividades laborais. 
Em longo prazo, essas condições de trabalho podem resultar em lesões permanentes e 
deformidades, sendo uma das principais causas de incapacidade e invalidez 
prematura, interferindo na qualidade de vidas dessas pessoas. É grande a diversidade 
de distúrbios clínicos relacionados à presença de dor lombar. Todavia, sua gênese é 
frequentemente atribuída à fadiga e às deficiências musculares proporcionadas em 
posturas inadequadas e repetitivas em determinadas atividades ocupacionais, 
ressaltando aquelas em que o trabalhador permanece sentado em condições 
antiergonômicas por tempo prolongado, visto que a manutenção de uma posição fixa 
não faz parte do modelo anatômico e funcional humano (LOPES et al, 2006; 
NOGUEIRA; NAVEGA, 2011; BARROS et al, 2011).  
Inúmeros estudos epidemiológicos revelam que a etiologia da dor lombar é 
multifatorial, destacando-se causas biomecânicas, características individuais e fatores 
ocupacionais, uma vez que o sistema músculo-esquelético está sujeito à desarmonia 
quando submetido a condições inadequadas que afetem diretamente a postura cor-
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poral, como após longos períodos na posição sentada antiergonômica.  Nesta posição, 
o suporte do peso corporal recai sobre as tuberosidades isquiáticas e tecidos moles 
adjacentes, onde o tronco é mantido ereto pela atividade constante dos músculos 
abdominais e dorsais. A postura sentada, aliada à falta de atividade física, é fator 
condicionante para diminuição da flexibilidade miofascial. A carência de mobilidade 
articular e a fadiga dos músculos extensores espinhais podem contribuir para o 
aparecimento do desconforto lombar (FREITAS et al, 2011; PIRES; DUMAS, 2008). 
A dor lombar é considera uma das mais comuns afecções músculo-
esqueléticas, podendo ser constatada pela alta incidência e prevalência na população 
economicamente ativa, incapacitando temporária ou definitivamente para execução das 
atividades profissionais. Quando o quadro doloroso é caracterizado como crônico, 
ocorre interferência nas relações sociais, econômicas, profissionais e culturais (MATOS 
et al, 2008; BARROS et al, 2011). A procura por tratamento de dores lombares crônicas 
aumenta a cada dia. A demanda em hospitais e clínicas ocasiona um aumento no custo 
de despesas com cuidados com a saúde. O custo de tal demanda gera gastos grandes 
aos cofres públicos e privados (SILVA et al, 2004). 
Dadas às situações apresentadas, busca-se identificar uma provável 
associação entre a sintomatologia dolorosa e a funcionalidade com a atividade laboral 
na posição sentada e enfatizar a importância da necessidade aos cuidados com a 

















2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
2.1 ANATOMIA E BIOMECÂNICA DA COLUNA VERTEBRAL 
 
A coluna vertebral é um segmento complexo não linear, heterogêneo e 
funcionalmente significativo do corpo humano, cujas principais funções são proteger a 
medula espinhal e transferir cargas da cabeça e tronco para a pelve (SACCO; 
TANAKA, 2008; HALL, 2005). A coluna vertebral descreve todo o conjunto de 
vértebras, excluindo as costelas, o esterno e a pelve (NEUMANN, 2006). Age como 
uma haste elástica modificada que proporciona suporte rígido e flexibilidade. Existem 
33 vértebras na coluna vertebral, sendo 24 delas móveis que contribuem para os 
movimentos do tronco (HAMILL; KNUTZEN, 1999).   
 Cada uma das vinte e quatro vértebras articula-se com as adjacentes para 
permitir o movimento nos três planos. A coluna ganha estabilidade dos discos 
intervertebrais, ligamentos e músculos ao seu redor; os discos e ligamentos provêem 
estabilidade intrínseca e os músculos fornecem suporte extrínseco (NORDIN; 
FRANKEL, 2003). A coluna é dividida em sete vértebras cervicais, 12 vértebras 
torácicas e cinco vértebras lombares. O sacro e cóccix consistem, respectivamente, em 
cinco e quatro vértebras fundidas (THOMPSON; FLOYD, 2002). 
 A coluna vertebral consiste em uma série de curvaturas recíprocas no plano 
sagital. As regiões cervical e lombar são, naturalmente, convexas anteriormente e 
côncavas posteriormente, exibindo um alinhamento denominado lordose. O grau de 
lordose geralmente é menor na região cervical do que na lombar. As regiões torácica e 
sacrococcígea, em contraste, exibem uma cifose. As curvaturas naturais na coluna 
vertebral não são fixas, mas, dinâmicas e mudam de forma durante os momentos e 
posturas diferentes (NEUMANN, 2006). A presença das curvaturas na coluna vertebral 
ajuda a dissipar as forças compressivas, promovendo a coluna uma importante 
capacidade de absorver choque. Se a coluna vertebral fosse reta, as forças 
compressivas seriam transferidas diretamente dos corpos vertebrais para os discos 
intervertebrais; no entanto, devido às curvaturas, as forças compressivas são também 
absorvidas pelos ligamentos da coluna (SACCO; TANAKA, 2008).  
 Uma vértebra típica consiste em um corpo, um anel oco, conhecido como 
arco neural, e vários processos ósseos. Os corpos vertebrais funcionam como 
componentes primários da coluna responsáveis pela sustentação do peso corporal. A 
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partir da superfície externa de cada arco neural, fazem protusão vários processos 
ósseos. Os processos espinhosos e transversos funcionam como forquilhas destinadas 
a aprimorar a vantagem mecânica dos músculos inseridos (HALL, 2005). A unidade 
funcional da coluna, o segmento de movimento, consiste em duas vértebras e seus 
tecidos macios intervenientes. A porção anterior do segmento é composta por dois 
corpos vertebrais superpostos, o disco intervertebral e os ligamentos longitudinais. Os 
arcos vertebrais, as articulações intervertebrais formadas pelas facetas, os processos 
espinhosos e transversos e os vários ligamentos compõem a porção posterior 
(NORDIN; FRANKEL, 2003). As articulações da coluna vertebral constam de uma série 
de sínfises entre os corpos vertebrais e uma série de articulações entre os arcos 
vertebrais (BANKOFF, 2007). As articulações zigapofisárias são responsáveis pela 
direção do movimento intervertebral. As articulações intercorpos vertebrais atuam 
principalmente na absorção de impacto e distribuição de carga; além de promoverem 
estabilidade entre as vértebras, servem como um local próximo aos eixos de rotação 
(SACCO; TANAKA, 2008).  
 Os discos intervertebrais interpõem-se entre as faces adjacentes dos corpos 
das vértebras, do áxis ao sacro, formam o principal meio de união entre eles. Variam 
de forma, tamanho e espessura nas diferentes regiões da coluna vertebral. Os discos 
intervertebrais constituem cerca de 25% do comprimento da coluna vertebral, excluindo 
as duas primeiras vértebras (BANKOFF, 2007). O disco intervertebral é constituído por 
duas estruturas funcionais: um anel externo espesso, formado por cartilagem fibrosa, 
denominado anel fibroso, circunda um material gelatinoso central, conhecido como 
núcleo pulposo (HALL, 2005). Os núcleos lombares ocupam de 30 a 50% da área 
transversal total do disco, sendo constituído por 70 a 90% de água, e essa proporção 
diminui com o envelhecimento, conforme a concentração de proteoglicanas e 
substancias hidrofílicas. A concentração de colágeno do tipo II atinge 80% dentro do 
núcleo pulposo, que também contém fibras elásticas e outras proteínas não 
colagenosas (SACCO; TANAKA, 2008).  
 As estruturas ligamentares que circundam a coluna vertebral contribuem 
para a sua estabilidade intrínseca. Todos os ligamentos da coluna, exceto o ligamento 
amarelo, têm conteúdo altamente colágeno, os quais limitam sua extensibilidade 
durante o movimento da coluna (NORDIN; FRANKEL, 2003). Os ligamentos espinhais 
limitam o movimento, mantêm a curvatura da coluna vertebral natural e, indiretamente, 
protegem a medula espinhal. Os ligamentos são mais espessos na região lombar 
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(NEUMANN, 2006). Na região lombar estão presentes os ligamentos amarelo, supra-
espinhal, interespinhal, intertransversários, longitudinal anterior, longitudinal posterior e 
ligamento iliolombar (SACCO; TANAKA, 2008; DUTTON, 2010). O ligamento amarelo 
conecta as lâminas de vértebras adjacentes (HALL, 2005). Esse ligamento atua como 
um protetor dos discos, graduando o movimento de flexão, de modo que sua amplitude 
máxima não seja alcançada de forma abrupta. Outra importante função é assistir, 
através de sua capacidade elástica, o movimento de retorno da posição flexionada para 
a neutra (OLIVER; MIDDLEDITCH, 1998). O ligamento supra-espinhoso é formado por 
uma faixa contínua que passa superior aos processos espinhosos das vértebras, desde 
a sétima vértebra cervical até os processos espinhosos das primeiras vértebras sacrais 
(MALONE et al, 2000). O ligamento interespinhal localiza-se profundamente entre dois 
processos espinhosos consecutivos. Esse ligamento é importante para a estabilidade, 
considerando que representa a maior estrutura da coluna posterior (DUTTON, 2010). 
Os ligamentos supra-espinhais e interespinhais se estendem entre os processos 
espinhosos adjacentes e, como é obvio pela sua posição limitam a flexão. Na região 
lombar, os ligamentos são normalmente as primeiras estruturas a se romperem em 
uma flexão extrema (NEUMANN, 2006). Os ligamentos intertransversos conectam os 
processos transversos adjacentes e é diferenciado de outros na coluna lombar pelo 
fato de suas fibras colágenas não serem tão compactadas ou regularmente orientadas 
(OLIVER; MIDDLEDITCH, 1998). Esses ligamentos limitam a flexão lateral e 
contralateral a cada movimento (SACCO; TANAKA, 2008). O ligamento longitudinal 
anterior e longitudinal posterior, conectam os corpos vertebrais nas regiões cervical, 
torácica e lombar (HALL, 2005). O ligamento longitudinal anterior proporciona 
estabilidade axial à coluna vertebral, limitando a extensão ou a lordose excessiva nas 
regiões cervical e lombar. Assim como o ligamento longitudinal anterior, o ligamento 
longitudinal posterior proporciona estabilidade axial para a coluna vertebral, limita a 
flexão e reforça o anel fibroso posteriormente (NEUMANN, 2006). O ligamento 
iliolombar é considerado uma parte degenerada do quadrado lombar ou do iliocostal e 
não se desenvolve de forma completa até aproximadamente os 30 anos. Sua função é 
restringir os movimentos de flexão, extensão, rotação axial e inclinação lateral de L5 e 
S1 (DUTTON, 2010). 
 As musculaturas do tronco e pélvico desempenham um papel fundamental 
no funcionamento da coluna. O encurtamento ou estiramento adaptativos de um 
músculo comprometem sua capacidade para funcionar adequadamente na 
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estabilização do tronco e caixa torácica durante a atividade dos membros superiores 
(OLIVER; MIDDLEDITCH, 1998). A força e controle muscular são imprescindíveis para 
manter o equilíbrio da cabeça e do pescoço. Os músculos da coluna vertebral são 
responsáveis pelos seus movimentos e por dar estabilidade. Os músculos do pescoço 
e do tronco são designados aos pares, com um no lado esquerdo e outro no lado 
direito do corpo. Esses músculos podem causar flexão lateral e/ou rotação, quando 
atuam unilateralmente, e flexão ou extensão do tronco quando atuam bilateralmente 
(HALL, 2005). De maneira geral, os músculos posteriores do tronco fazem 
essencialmente a extensão da coluna vertebral, levando ao aumento da curvatura 
lombar. Já os músculos da parede abdominal são essencialmente responsáveis pela 
flexão da coluna vertebral, levando a retificação da lordose lombar (SACCO; TANAKA, 
2008). Os músculos paravertebrais podem ser divididos em flexores e extensores. Os 
flexores principais são os músculos abdominais e o músculo psoas. Os principais 
extensores são o músculo eretor da espinha, o multífideo e o intertransverso. Em geral, 
os músculos anteriores atuam como flexores, e os posteriores, atuam como extensores 
(NORDIN; FRANKEL, 2003).  
O músculo quadrado lombar é grande e retangular, atua fixando a costela 
inferior para formar uma base estável para ação do diafragma. Esse músculo contribui 
como estabilizador da coluna lombar. O quadrado lombar participa na inclinação lateral 
da coluna lombar, sobretudo no controle excêntrico da inclinação contralateral 
(DUTTON, 2010). O músculo eretor da espinha representa a maior massa muscular, 
tendo como principal função a extensão e hiperextensão da coluna vertebral; 
unilateralmente, realiza a flexão lateral na coluna vertebral, e na contração executa a 
rotação da coluna para o mesmo lado (MIRANDA, 2000). Os músculos 
transversoespinhoso, existem ao longo da coluna inteira, mas são mais extensos e 
salientes na região lombar. A principal função dos músculos transversoespinhosos é a 
extensão da coluna (MALONE et al, et al, 2000). O multífideo lombar é o maior músculo 
dos músculos intrínsecos das costas que atravessa a junção lombosacra e localiza-se 
mais medialmente no sulco espinhal. Embora não seja considerado um rotador 
primário, o multífideo permanece constantemente ativo durante a rotação ipsilateral e 
contralateral da coluna (DUTTON, 2010). Os músculos multífideos, fornecem uma fonte 
principal de torque de extensão e estabilidade para a base da coluna vertebral, além de 




Na posição anatômica, o músculo psoas maior demonstra um força de 
alavanca eficiente para a flexão lateral da coluna vertebral (NEUMANN, 2006). Sua 
principal função, em conjunto com o músculo ilíaco, trabalhando bilateralmente, é 
produzir flexão do tronco sobre o fêmur, ainda realiza a inclinação lateral da coluna 
para o mesmo lado (DUTTON, 2010). 
Os músculos abdominais participam no suporte da coluna, funcionando de 
forma que diminua a tensão exercida sobre a mesma, sendo que este suporte dado a 
ela poderá ser diminuído com o enfraquecimento de tal musculatura, visto que o 
fortalecimento dos músculos abdominais trará mais estabilidade à coluna vertebral. Os 
principais músculos abdominais são o reto abdominal, o músculo transverso do 
abdômen e os oblíquos externos e internos. Funcionando bilateralmente, esses 
músculos são os principais flexores de tronco e reduzem também a inclinação pélvica 
anterior (HALL, 2005). 
Durante a contração do músculo transverso, aumenta-se a estabilidade da 
coluna, pelo tensionamento da fáscia lombar e por uma leve força compressiva 
estabilizadora das vértebras lombares (DUTTON, 2010).   
Os músculos retos abdominais e os oblíquos abdominais atuam realizando a 
flexão e a rotação contralateral de tronco (SACCO; TANAKA, 2008; MIRANDA, 2000). 
A elaboração de tensão unilateral pelos músculos produz flexão da coluna na direção 
dos músculos contraídos. A elaboração de tensão pelos oblíquos internos acarreta 
rotação da coluna para o mesmo lado. A elaboração de tensão pelos oblíquos externos 
resulta em rotação para o lado oposto. Se a coluna estiver fixa, os oblíquos internos 
produzem rotação pélvica para o lado oposto, com os oblíquos externos produzindo 
rotação da pelve para o mesmo lado (HALL, 2005). 
Como unidade, a coluna possibilita a mobilidade em todos os três planos de 
movimento, bem como a circundução. No entanto, por ser pequena a movimentação 
entre qualquer conjunto de suas vértebras adjacentes, os movimentos vertebrais 
envolvem sempre grande número de segmentos móveis (HALL, 2005). Quando 
considerada como um todo, a coluna vertebral consiste em múltiplas vértebras, com 
uma ampla variedade de movimentos possíveis. No entanto, as tecidos conectivos 
presentes ao redor das vértebras restringem os movimentos consideravelmente 
(SACCO; TANAKA, 2008).  
O movimento ativo da coluna, como em qualquer outra articulação, é 
produzido pela ação coordenada de nervos e músculos. Músculos agonistas iniciam e 
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conduzem a movimentação e os músculos antagonistas frequentemente controlam e 
modificam esse movimento, enquanto que a contração de ambos estabiliza a coluna 
(NORDIN; FRANKEL, 2003). 
Os movimentos fisiológicos nas articulações da coluna lombar ocorrem nos 
três planos, sagital (flexão e extensão), coronal (inclinação lateral) e transversal 
(rotação) (DUTTON, 2010). 
O movimento de flexão da coluna lombar é o mais utilizado para as 
atividades de diárias. A amplitude de flexão-extensão da coluna lombar que ocorre 
entre os segmentos vertebrais é de aproximadamente 12º na parte superior, 
aumentando de 1 a 2º por segmento, até alcançar o movimento máximo de 20 a 25º 
entre L5-S1 (DUTTON, 2010). Durante a flexão entre L2-L3, por exemplo, a faceta 
articular inferior de L2 desliza, superior e anteriormente, em relação à faceta superior 
de L3. Os discos são comprimidos anteriormente, enquanto os ligamentos posteriores 
são tensionados. Em extrema flexão, a cápsula articular das articulações 
zigoapofisárias completamente tracionadas restringem deslocamentos anteriores 
adicionais da vértebra superior (SACCO; TANAKA, 2008). Durante a flexão lombar na 
posição ortostática, que geralmente se inicia pelos músculos abdominais, toda a coluna 
lombar inclina-se anteriormente e há uma oscilação posterior da pelve durante a flexão 
do quadril (DUTTON, 2010). A flexão da coluna lombar acontece em conjunto com a 
flexão da coluna torácica e dos quadris. A flexão do quadril aumenta a tensão passiva 
nos músculos isquiostibiais alongados. Como a região inferior da coluna vertebral é 
fixada pelas articulações sacroilíacas, a flexão da região lombar alta e intermediária 
reverte à lordose fisiológica (SACCO; TANAKA, 2008). 
A extensão da região lombar é essencialmente o inverso da flexão, 
causando, por sua vez, o aumento da lordose lombar. A extensão pura envolve o 
rolamento e o deslizamento posterior da vértebra e um movimento posterior e inferior 
das articulações zigoapofisária. Durante a extensão lombar, a articulação 
zigoapofisárias inferior da vértebra superior movem-se para baixo, causando impacto 
com a lâmina abaixo e produzindo curvatura do ligamento interespinal entre os dois 
processos espinhosos (DUTTON, 2010). A extensão entre L2 e L3, por exemplo, ocorre 
quando a faceta articular inferior de L2 desliza inferiormente e discretamente posterior 
em relação à faceta superior de L3, migrar o núcleo pulposo anteriormente. Uma 
extensão total aumenta a quantidade de carga e a área de contato nas articulações 
zigoapofisárias. Quando a extensão lombar é combinada com uma total extensão de 
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quadril, ocorre uma tensão passiva, nos músculos flexores do quadril alongados e 
ajuda a manter a lordose pela inclinação anterior da pelve (SACCO; TANAKA, 2008).  
Durante a flexão lateral do tronco, o movimento pode predominar na coluna 
torácica ou na lombar (NORDIN; FRANKEL, 2003). A coluna lombar realiza 15 a 20º de 
flexão lateral para cada lado. A inclinação lateral da coluna é um movimento complexo 
e altamente variável que envolve movimentos rotatórios e de inclinação lateral das 
articulações intercorporais e uma grande variedade de movimentos nas articulações 
zigoapofisárias.  Os tecidos moles do lado oposto à flexão lateral são os responsáveis 
pela limitação do movimento. O núcleo pulposo migra discretamente ao lado convexo 
da inclinação (DUTTON, 2010; SACCO; TANAKA, 2008). 
Rotação axial significante ocorre ao nível torácico e lombosacral, sendo 
restringido pela orientação vertical das facetas. Durante a rotação axial, os músculos 
da coluna vertebral e abdominais são ativados em ambos os lados da coluna 
(NORDIN; FRANKEL, 2003). A rotação axial da coluna lombar é de aproximadamente 
13º para ambos os lados. A maior quantidade de rotação segmentar, cerca de 5º, 
ocorre no segmento L5 E S1. A rotação axial para a direita entre L1 e L2, por exemplo, 
ocorre como se a faceta articular inferior esquerda de L1 se aproximasse da faceta 
articular superior esquerda de L2; simultaneamente, a faceta articular inferior direita de 
L1 se afasta da faceta articular superior direita de L2 (SACCO; TANAKA, 2008). O 
movimento adicional é acompanhado por compressão da cartilagem articular 
(DUTTON, 2010). A quantidade de movimento intervertebral na região lombar, durante 
a rotação axial, é muito limitada, decorrente da orientação próxima ao plano sagital das 
articulações zigapofisárias, que praticamente bloqueia o movimento. A resistência 
fisiológica à rotação axial associada aos músculos multífideos lombares bem 
desenvolvidos e articulações sacroilíacas relativamente rígidas proporcionam maior 
estabilidade vertical à coluna vertebral inferior (SACCO; TANAKA, 2008). 
A relação entre o movimento pélvico e o movimento da coluna é geralmente 
analisada em termos de movimento das articulações lombossacrais, da articulação do 
quadril, ou ambas. A transferência de carga da coluna para a pelve ocorre através da 
articulação sacroilíaca. A análise biomecânica das articulações sacroilíacas sugere que 
estas articulações funcionem principalmente como absorventes de impacto de choques 





2.2 LOMBALGIA CRÔNICA INESPECÍFICA 
 
A dor é um fenômeno multidimensional e de difícil compreensão, referida 
como uma experiência sensorial e emocional desagradável. Esses estímulos 
nociceptivos ocorrem por ativação fisiológica de receptores ou da via dolorosa e está 
relacionada à lesão de tecidos ósseos, musculares ou ligamentares.  A sensação de 
dor é bem variada em cada individuo em diferentes momentos de sua vida, sob 
diferentes circunstâncias. A dor é uma sensação de natureza aguda, subaguda ou 
crônica diferenciada pelo fator tempo (SCHESTATSKY, 2008; SÁ et al, 2008; 
CAILLIET, 2000; BASTOS et al, 2007).  
A lombalgia é considera uma das causas mais freqüentes de atendimento 
médico. Episódios de lombalgia resolvem-se em apenas duas a quatro semanas para 
90% dos pacientes. No entanto, após o primeiro episódio da lombalgia, a recorrência 
da dor lombar ocorre em 60-80% dos pacientes. A dor lombar pode ser caracterizada 
por um quadro de desconforto e fadiga muscular localizada na região inferior da coluna 
vertebral. A modificação neural contribui para alteração do padrão do recrutamento de 
vários músculos sinérgicos. A ativação do controle motor pode ativar os musculos de 
maneira inapropriada, interferindo na capacidade de desempenho dos movimentos 
adequados (REINEHR et al, 2008, PEREIRA et al 2010). VOGT et al, 2003). 
Estudos têm verificado que a dor lombar possui relação com um conjunto de 
causas, como fatores sociodemográficos (idade, sexo, etnia, renda e escolaridade), 
comportamentais (fumo e baixa atividade física), exposições ocorridas nas atividades 
cotidianas (trabalho físico extenuante, vibração, posição viciosa, movimentos 
repetitivos) e outros (obesidade, morbidades psicológicas) (SÁ, 2009; FERREIRA, 
2011). 
As lombalgias são classificadas em categorias ou fases, dependendo de sua 
especificidade e origem e tempo de duração. A lombalgia denominada específica é 
decorrente de uma causa conhecida e caracterizada por um diagnóstico muito bem 
definido, sendo as causas mais comuns a hérnia discal, a espondilólise, as fraturas, os 
tumores, as infecções e as doenças inflamatórias. Já as lombalgias inespecíficas são 
idiopáticas, apresentam um diagnóstico pouco definido, sendo a mais acometida de 
todos os casos registrados em pacientes adultos com dor lombar e comprometem 
principalmente, indivíduos entre 20 e 55 anos (ABREU et al, 2008). 
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A lombalgia aguda, geralmente relacionada a comprometimento de 
ligamentos, músculos e/ou lesões dos discos intervertebrais, é caracterizada pela 
presença de dor de início súbito com duração inferior a seis semanas. Na maioria das 
vezes é auto limitada e dura em média de um a sete dias. Cerca de 90% dos pacientes 
se recuperam espontaneamente, 60% retornam para as suas funções no prazo de um 
mês e 30% a 60% dos pacientes podem apresentar recidiva da dor em um ano a dois 
anos. A lombalgia subaguda tem duração de seis a doze semanas. Neste caso, o 
retorno à função habitual ocorre em até três meses (ABREU et al, 2008). 
A lombalgia crônica é definida como a dor, com ou sem irradiação para 
membros inferiores, que persiste por pelo menos 12 semanas. Um diagnóstico 
específico não é feito em 80% dos casos, permanecendo baseado na localização da 
dor e na sua duração. Aproximadamente 90% dos casos têm resolução espontânea em 
seis semanas, sendo que de 2 a 7% se tornam crônicos (PUPPIN et al, 2011). 
Inúmeras circunstâncias contribuem para o desencadeamento e cronificação das 
síndromes dolorosas lombares, tais como: psicossociais, insatisfação laboral, 
obesidade, hábito de fumar, realização de trabalhos pesados, sedentarismo, síndromes 
depressivas, litígios trabalhistas, fatores genéticos, hábitos posturais, modificações de 
pressão atmosférica e níveis de temperatura (BRAZIL et al, 2004). 
A dor aguda ou crônica faz com que o individuo apresente modificações nos 
padrões de sono, apetite e libido, manifestações de irritabilidade, alterações de energia, 
diminuição da capacidade de concentração, restrições na capacidade para as 
atividades familiares, profissionais e sociais. Porém quando o paciente está em  fase 
de dor crônica, a persistência desse sintoma prolonga a existência dessas 
manifestações exacerbá-los (KRELING, et al, 2006; SILVA et al 2011). 
 
2.3 CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE 
 
Após a redução da queda da mortalidade, os estudos epidemiológicos, 
deixaram de pesquisar as doenças infectocontagiosas para iniciar as pesquisas sobre 
as patologias de início insidioso e longa duração. O fator determinante para esta 
mudança epidemiológica foi decorrente da redução progressiva da capacidade do 
indivíduo em executar as atividades se vida diária e desempenhar o trabalho laboral. 
Em decorrência desses fatos, o foco na construção de indicadores de saúde mudou-se 
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da mortalidade para a morbidade e, mais recentemente para as conseqüências das 
doenças crônicas (SAMPAIO; LUZ, 2009).  
A saúde é definida como um estado normal e estável, e associada com uma 
capacidade ótima. Doença é vista como uma ruptura ou condição anormal que torna o 
indivíduo improdutivo e dependente. Isso representa uma forma de desvio social, que, 
se não for controlado, ameaça o funcionamento tranquilo de todo o sistema, bem como 
um desempenho efetivo no plano individual (SAMPAIO; LUZ, 2009). 
A importância de conhecer o que acontece com os pacientes após o 
diagnóstico, com o decorrer do tempo, principalmente em relação às doenças crônicas 
e aos acidentes, torna-se cada vez mais importante para a área da saúde. Visando 
responder às necessidades de se conhecer mais sobre as conseqüências das 
patologias nos indivíduos. Mediante ao exposto a OMS publicou a Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde - CIF (FARIAS; BUCHALLA, 
2005). 
O modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF), proposto pela OMS, fornece uma estrutura para o entendimento e 
classificação da funcionalidade e da incapacidade associadas aos estados de saúde, 
possibilitando, dessa forma, uma descrição mais completa e significativa da saúde das 
pessoas (OCARINO et al, 2009). O modelo proposto baseia-se na junção dos modelos 
médico e social, e uma abordagem biopsicossocial é usada para se obter uma 
integração das várias dimensões da saúde (biológica, individual e social) (SAMPAIO; 
LUZ, 2009). Outro objetivo da classificação internacional de funcionalidade é promover 
a homogeneização de terminologias na área de saúde, permitindo a comparabilidade 
de dados entre locais e momentos históricos diferentes (RIBERTO, 2011). 
A CIF classifica os componentes de saúde, organizando-os em duas partes: 
a primeira se refere à Funcionalidade e à Incapacidade (LIMA et al, 2010), Nesta 
primeira parte inclui os componentes; Funções e Estruturas do corpo,  referente às 
funções fisiológicas dos sistemas orgânicos e partes anatômicas do corpo, e o 
componente Atividade e Participação ou seja, o envolvimento do individuo para 
executar ou participar de uma tarefa ou ação. Na segunda parte refere aos fatores 
contextuais, que é a circunstância em que o corpo realiza suas atividades e 
participação. Cujos componentes são Fatores Pessoais (internos ao indivíduo) e 
Ambientais, que podem atuar como facilitadores ou barreiras para a execução do 
movimento (LIMA et al, 2010; NUBILA; BUCHALLA, 2008; SABINO et al, 2008).  
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O enfoque principal da CIF é a influência dos fatores contextuais e seus 
impactos, tanto positivos quanto negativos, nas três dimensões das condições de 
saúde: estrutura e função do corpo, atividade e participação social.  Nessa 
classificação, todos os domínios de saúde e os conteúdos relacionados interagem e 
apresentam a mesma relevância para descrever o processo de funcionalidade e 
incapacidade de um individuo (SAMPAIO; LUZ, 2009). 
A CIF assume uma posição neutra em relação à etiologia da doença. A 
funcionalidade e a incapacidade associadas aos estados de saúde são classificadas na 
CIF. Portanto, a CID-10 e a CIF são complementares, as informações sobre o 
diagnóstico e a funcionalidade, em conjunto, fornecem uma imagem mais completa e 
significativa da saúde das pessoas e que pode ser utilizada para a tomada de decisão 
























3 FUNDAMENTAÇÃO METODOLÓGICA 
 
3.1 CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO 
 
O estudo será observacional analítico, do tipo transversal, envolvendo 
indivíduos com lombalgia crônica inespecífica. 
 
3.2 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
A lombalgia ocupacional é a maior causa isolada de transtornos de saúde 
relacionada com o trabalho e absenteísmo. A dor lombar gera incapacidade, 
principalmente de trabalhadores com menos de 45 anos, acometendo homens e 
mulheres igualmente. A lombalgia é responsável por aproximadamente ¼ dos casos de 
invalidez prematura (ALBUQUERQUE, 2008; HELFENSTEIN et al, 2010). 
Definem-se, como critérios de inclusão: motoristas de ônibus de ambos os 
sexos, apresentar dor lombar crônica inespecífica, com duração superior à 3 meses, 
baixo nível de atividade física regular (inferior a 2 vezes por semana), e estejam de 
acordo em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE  
(APÊNDICE I). 
 Serão excluídos os indivíduos que apresentarem lombalgia aguda ou subaguda, 
com característica de diagnóstico bem definido, como dor ciática, portadores de 
tumores, traumas, infecções, desordens inflamatórias agudas, déficits neurológicos 
graves, praticar atividade física regular, não ser motoristas e não aceitarem assinar o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. 
Desta forma, a amostra será composta por vinte e dois (22) indivíduos 
selecionados mediante os critérios de inclusão e exclusão. Sendo que será efetuado 
um levantamento de motoristas de transporte universitário que realizam o transporte 




O presente estudo será realizado no Laboratório de Biomecânica – 
LABIOMEC situado na Clínica de Fisioterapia da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense, de acordo com a autorização do responsável do referido local (ANEXO I). 
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3.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 
 
Para a coleta de dados será efetuado uma avaliação dos seguintes itens; 
dor, flexibilidade, força muscular, e funcionalidade. A intensidade da dor será avaliada 
através da escala visual analógica da dor (EVA), a análise da flexibilidade será por 
meio do Banco de Wells, para determinar a força muscular será utilizado o 
dinamômetro lombar e a avaliação da funcionalidade será por meio da aplicação do 
questionário Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) (ANEXO II). 
Inicialmente, será avaliado o grau de dor conforme a Escala Visual 
Analógica (EVA). 
 
Figura 1 - Escala Visual Analógica
 
Fonte: Dados da Pesquisadora. 
 
O termo força muscular é empregado como a habilidade de um determinado 
músculo produzir ou resistir a uma força. Para a avaliação da força muscular, deste 
estudo, será utilizado como instrumentação a dinamometria, que é uma das formas de 
medida de força isométrica, que envolve o emprego de força sobre um objeto imóvel. O 
músculo se contrai, permanecendo sob tensão constante por um curto intervalo de 
tempo, sendo de 10 segundos, o que seria o suficiente para verificar os valores e o 
momento que houve mais força. A avaliação com uso de dinamômetros é comumente 
utilizada para avaliar um grupo específico de músculos e a condição muscular de 
indivíduos saudáveis e lesionados (SOARES et al, 2012; AMÉRICO et al, 2011; 
MENDONÇA, 2010).  
A dinamometria lombar será realizada com o aparelho de marca japonês 
TKK 5002 da Takei Scientific Instruments CO, Ltda, que conta com um espectro de 0 a 
300 Kgf. 
A flexibilidade é uma das características do sistema muscular que promove 
melhor eficiência de movimento, melhora o desempenho muscular, influencia a postura 
do indivíduo e previne algumas patologias músculo-esqueléticas (PENHA et al 2008; 
CARDOSO et al, 2007). 
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Para a realização do teste de flexibilidade, será utilizado o banco de Wells. 
No qual que consiste, em uma caixa de madeira medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm, 
com um prolongamento de 23 cm para o apoio dos membros superiores dos sujeitos. 
Sobre a face superior da caixa e do prolongamento, há uma escala métrica de 50 cm 
que permite determinar o alcance do indivíduo. 
Será aplicado o questionário Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (ODQ), que tem como objetivo detectar o grau de disfunção dos 
indivíduos, com lombalgia, na realização das atividades de vida diária. Este 
questionário consiste de 10 perguntas, no qual formam um escore final sobre a 
funcionalidade, especificamente sobre o impacto da dor crônica no cotidiano dos 
indivíduos acometidos (FERREIRA; NAVEGA, 2010, MASSELI et al, 2007). 
 
3.5 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS 
 
Para a realização do referente estudo, a pesquisadora, submeterá o projeto 
ao comitê de ética e pesquisa da UNESC. Previamente a pesquisadora irá realizar um 
contato prévio, com os motoristas de transporte universitário. Os voluntários que 
estiverem de acordo em participar do referido estudo e atenderem os critérios de 
inclusão irão assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Após será 
iniciada as avaliações com os participantes para verificação de dor, flexibilidade, força 
muscular, e funcionalidade.  
 O paciente será informado a graduar à intensidade do seu nível de dor, em 
números que variam de 0 à 10, onde o 0 significa ausência de dor e 10 a maior 
intensidade de dor (SILVA et al, 2011). A verificação da funcionalidade ocorrerá através 
da aplicação do questionário Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ). 
Para a mensuração dos níveis força muscular da região lombar com os 
motoristas voluntários, através do dinamômetro lombar, foi adotada a posição 
ortostática sobre a plataforma do dinamômetro, deixando os joelhos em extensão, o 
tronco em 45° de flexão à frente desenvolvendo um ângulo de aproximadamente 120º 
e a cabeça alinhada ao tronco com o olhar fixo em linha reta e para baixo. Para cada 
coleta de dados dinamométrica será utilizado comandos verbais, padronizados de 
maneira seqüencial. Após o voluntário está posicionado para a execução dos 
movimentos, os comandos será: “Segura Firme”, “Pronto”, “Puxe”, “Puxe”, “Puxe”, 
“Força”, em seguida “Pode ir Soltando Devagar”. Será realizado 3 medidas com um 
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intervalo de tempo de 2 minutos entre cada repetição dinamométrica. A seleção dos 
valores corresponderá a medida mais superior em relação à outras medidas, sendo 
registrada em Kgf. 
A realização do teste para avaliar a flexibilidade, o individuo permanecerá 
sentado sobre um colchonete, com os pés em contato com a parte anterior do banco 
de Wells, joelhos estendidos e quadril flexionado. Após o posicionamento os 
voluntários devem ser orientados a mover o escalímetro do banco o máximo que 
conseguirem, realizando uma flexão do tronco. Para a execução do movimento será 
realizado três repetições, sendo considerado o valor maior. A medida obtida para cada 
tentativa será expressa em centímetros (cm). 
   
3.6 PROCEDIMENTOS PARA ANÁLISE DE DADOS 
   
Os valores de força dinamométricos serão registrados em Kgf. A possível 
variação a ser observada será considerada na análise de variância através de ANOVA, 
com o Programa Estatístico SPSS na versão 17.0.  
Os dados da EVA, banco de wells, e Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (ODQ), na avaliação respectivamente da intensidade da dor, flexibilidade 




































X        
Revisão de 
Literatura 
X X X X X X X  
Submissão ao 
comitê de ética 
e pesquisa 




X        
Coleta de 
dados 




  X      
Análise e 
interpretação 
  X X     
Redação final    X X    
Digitação e 
revisão 
    X X   
Entrega e 
defesa 












MATERIAIS QUANTIDADE PREÇO UNITÁRIO PREÇO TOTAL 
Papel 1000 unidades R$ 15,00 R$ 30,00  
CD’s 4 Unidades R$ 1,50 R$ 6,00 
Banco de Wells 1 unidade Já existente - 
Máquina 
Fotográfica 
1 unidade Já existente - 
Dinamômetro 
Lombar 
1 unidade Já existente - 
TOTAL   R$36,00 
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APÊNDICE – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
 
Título: Avaliação da sintomatologia dolorosa e funcionalidade de motoristas de 
transporte escolar com lombalgia crônica inespecífica 
 
OBJETIVO: O presente estudo tem por finalidade verificar a sintomatologia dolorosa e 
funcionalidade de motoristas de transporte escolar com Lombalgia Crônica 
Inespecífica. 
O Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar, como voluntário(a) deste 
estudo. Acompanhado por uma equipe treinada e qualificada com ampla experiência 
em todos os procedimentos aqui propostos. Após as informações serem esclarecidas, 
e concordar em participar, serão realizados as seguintes avaliações: 
Força Muscular: Para avaliar sua força muscular da coluna lombar, será utilizado o 
dinamômetro lombar, este é um aparelho não invasivo, no qual consiste por uma base 
e um sistema de molas. Este sistema de molas é movimentando por uma haste que, ao 
ser tracionado vai graduar sua força muscular. 
Nível de dor: Você irá receber a cada tratamento a escala visual analógica, a mesma 
consiste de números de 0 a 10, no qual você irá graduar a intensidade de sua dor, 
sendo que 0 é ausência de dor, 1 à 2 intensidade leve, 3 a 7 intensidade moderada e 
de 8 à 10 intensidade intensa. 
Avaliação da Flexibilidade: Para está analise será utilizado o banco de Wells, no qual 
irá medir os centímetros do seu movimento. Este instrumento consiste em uma caixa 
de madeira, com valores em centímetros. 
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Avaliação da Funcionalidade: Esta avaliação será através de um questionário que você 
irá responder antes e após o tratamento proposto, avaliando o impacto da dor crônica 
na realização de suas atividades de vida diária. 
Durante os procedimentos para a coleta de dados será necessário o registros de 
imagens. Sendo que haverá todos os cuidados para sua identificação não ser exposta 
durante as ilustrações das imagens coletada. 
 No caso de dúvidas, o Sr(a) poderá solicitar esclarecimentos, assegurado o seu 
direito à resposta pelo Dr. Willians Cassiano Longen ou pela pesquisadora Gisseli 
Machado Serafim no telefone (48) 8835 – 8936. 
 Caso você venha a desistir da participação no estudo, poderá retirar seu 
consentimento a qualquer momento sem que isto lhe traga qualquer forma de prejuízo 
ou punição. 
 As informações obtidas serão destinadas a fins científicos e em momento 
algum permitirão sua identificação ou interferência em sua privacidade. Pela 
participação no estudo, o Sr(a) não receberá nenhuma forma de retribuição financeira e 
também não serão ressarcidas despesas com transporte e alimentação. 
 
A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dará autorização à 
pesquisadora do estudo, ao comitê de ética da UNESC, e a organização 
governamental de saúde de utilizarem os dados obtidos quando se fizer necessário, 
incluindo a divulgação dos mesmos, sempre preservando minha privacidade.  
 
Por este instrumento tomo parte voluntariamente do presente estudo. 
 












































ANEXO II - ESCALA DE AVALIAÇÃO DE OSWESTRY 
 
 
1. Intensidade da dor:  
(0) Não sinto dor no momento;  
(1) A dor é muito leve no momento;  
(2) A dor é moderada no momento;  
(3) A dor é razoavelmente intensa no momento;  
(4) A dor é muito intensa no momento;  
(5) A dor é a pior que se pode imaginar no momento. 
6. Ficar em pé: 
(0) Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor;  
(1) Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso 
aumenta a dor;  
(2) A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora;  
(3) A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora;  
(4) A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos; 
(5) A dor me impede de ficar em pé. 
2. Cuidados pessoais:  
(0) Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso 
aumente a dor;  
(1) Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor;  
(2) Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e faço isso lentamente e 
com cuidado; 
(3) Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte 
dos meus cuidados pessoais;  
(4) Necessito de ajuda diária na maioria dos aspectos de meus 
cuidados pessoais; 
(5) Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço 
na cama. 
 
7. Dormir:  
(0) Meu sono nunca é perturbado pela dor;  
(1) Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor;  
(2) Durmo menos de 6 horas por causa da dor; 
(3) Durmo menos de 4 horas por causa da dor;  
(4) Durmo menos de 2 horas por causa da dor; 
(5) A dor me impede totalmente de dormir. 
 
3. Levantar objetos: 
(0) Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor; 
(1) Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor; 
(2) A dor me impede de levantar objetos pesados do chão, mas 
consigo levantá-los se estiverem convenientemente posicionados, 
por exemplo, sobre uma mesa; 
(3) A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo 
levantar objetos leves a moderados, se estiverem convenientemente 
posicionados; 
(4) Consigo levantar apenas objetos muito leves; 
(5) Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada. 
8. Vida sexual: 
(0) Minha vida sexual é normal e não aumenta minha dor; 
(1) Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor;  
(2) Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor;  
(3) Minha vida sexual é severamente limitada pela dor; 
(4) Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor; 
(5) A dor me impede de ter uma vida sexual. 
4. Caminhar:  
(0) A dor não me impede de caminhar qualquer distância; 
(1) A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros 
(aproximadamente 16 quarteirões de 100 metros); 
(2) A dor me impede de caminhar mais de 800 metros 
(aproximadamente 8 quarteirões de 100 metros); 
(3) A dor me impede de caminhar mais de 400 metros 
(aproximadamente 4 quarteirões de 100 metros); 
(4) Só consigo andar usando uma bengala ou muletas; (5) Fico na 
cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao 
banheiro. 
(5) Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para 
ir ao banheiro. 
9. Vida social:  
(0) Minha vida social é normal e não aumenta a dor;  
(1) Minha vida social é normal, mas aumenta a dor;  
(2) A dor não tem nenhum efeito significativo na minha vida 
social, porém limita alguns interesses que demandam mais energia, 
como por exemplo, esporte, etc;  
(3) A dor tem restringido minha vida social e não saio de casa com 
tanta freqüência; 
(4) A dor tem restringido minha vida social ao meu lar;  
(5) Não tenho vida social por causa da dor. 
5. Sentar: 
(0) Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo 
que quiser; 
(1) Consigo sentar em uma cadeira confortável durante o tempo 
que quiser; 
(2) A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora; 
(3) A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora; 
(4) A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos; 
(5) A dor me impede de sentar. 
10. Locomoção (de ônibus, táxi...): 
(0) Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor;  
(1) Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor; 
(2) A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas;  
(3) A dor restringe-me a locomoções de menos de 1 hora;  
(4) A dor restringe-me a pequenas locomoções necessárias de 
menos de 30 minutos;  




Fonte: Vigatto R, Alexandre NM, Correa Filho HR. Development of a Brazilian Portuguese version of the Oswestry Disability Index: cross-cultural 
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Resumo 
A dor lombar é uma das mais comuns afecções músculo-esqueléticas, sendo 
constatada pelas medidas de incidência e prevalência na população geral de adultos e em 
comunidades de trabalhadores. Este estudo tem como objetivo verificar a relação entre a 
sintomatologia dolorosa e funcionalidade de motoristas de transporte escolar com lombalgia 
crônica inespecífica. Foram avaliados 10 motoristas de transporte escolar com lombalgia crônica 
inespecífica. Os instrumentos utilizados foram banco de Wells, dinamômetro lombar, 
questionário de funcionalidade Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ), e 
régua de intensidade da dor com graduação de 0 à 10. Constatou-se neste estudo, que esses 
motoristas possuem uma redução significativa de força muscular dos músculos extensores do 
tronco. Outro achado referente a essa amostra, foi que não houve uma correlação significativa 
entre intensidade de dor e o nível de funcionalidade. Quanto a flexibilidade 80% dessa amostra 
obteve uma amplitude articular adequada e somente 20% apresentaram a flexibilidade reduzida. 
Conforme a Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade, para investigar o 
comprometimento da doença no indivíduo é preciso uma avaliação dos fatores pessoais e 
contextuais para classificar o grau de incapacidade de cada pessoa.  
  
Palavras Chaves: Dor, Incapacidade, e Saúde do Trabalhador 
 
Abstract 
Low back pain is one of the most common musculo-skeletal disorders, being 
evidenced by measures of incidence and prevalence in the general population of adults in 
communities and workers. This study aims to determine the relationship between pain symptoms 
and function of school bus drivers with nonspecific chronic low back pain. We evaluated 10 
drivers of school transportation with chronic nonspecific low back pain. The instruments used 
were bank Wells, lumbar dynamometer, questionnaire functionality Oswestry Low Back Pain 
Disability Questionnaire (ODQ), and ruler of pain intensity graded from 0 to 10. It was found in 
this study, these drivers have a significant reduction in muscle strength of the extensor muscles 
of the trunk. Another finding related to this sample, there was no significant correlation between 
pain intensity with the level of functionality. Regarding the flexibility of this sample obtained 
80% good to excellent flexibility and only 20% poor flexibility. According to the international 
classification of functioning and disability, to investigate the involvement of the disease in the 
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individual must make an assessment of contextual and personal factors to classify the degree of 
disability of each person. 
 




O trabalho tem um importante papel na vida do homem. Entretanto, quando efetuado 
em condições inadequadas, pode ter um efeito nocivo, prejudicando a saúde do trabalhador. O 
motorista de ônibus está sujeito a um grande número de situações com potencial estressor, dentre 
elas, permanecer com posturas inadequadas, excesso de horas de jornada de trabalho e ausência 
de pausa, tarefas repetitivas, baixos salários, mobiliário e equipamento inadequados, manutenção 
de posturas estáticas e altos índices de concentração e tensões psico-físicas. Tais fatores 
favorecem um desequilíbrio nas estruturas musculoesqueléticas, ocasionando o aparecimento de 
doenças ocupacionais [1,2].  
Dadas às condições de trabalho de algumas atividades profissionais é possível 
estimar a prevalência de algumas doenças ocupacionais. Estas doenças ocupacionais são 
ocasionadas por aspectos ambientais, tais como demanda física ou os cargas de trabalho, nos 
quais esses podem contribuir para a incapacidade e retorno ao trabalho.  Esses achados fornecem 
modelos explicativos para a incapacidade associada  a atividade laboral em geral, uma vez que o 
tipo de doença ou a intensidade da dor é em geral pouco determinante do grau de incapacidade 
apresentada pelo indivíduo [3]. 
A dor é um fenômeno multidimensional e de difícil compreensão, referida como uma 
experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano real. Podendo ser 
classificada em aguda, sub-aguda e crônica [4]. Quando atinge o estado crônico, torna-se um 
problema de saúde pública, causador de morbidade, absenteísmo ao trabalho e incapacidade 
temporária ou permanente, gerando elevados custos aos sistemas de saúde [5]. 
Dados estatísticos revelam que as lesões musculoesqueléticas correspondem 90% das 
lombalgias em indivíduos ativos, sendo que 85% constituem a dor lombar crônica inespecífica 
[6,7]. Normalmente, pacientes com episódio de dor lombar aguda recuperam entre 6 a 8 
semanas, mas a recorrência é frequente, acarretando em dor persistente de mais de 3 meses [8]. 
A lombalgia pode ser caracterizada por um quadro de desconforto e fadiga muscular 
localizado na região inferior da coluna vertebral. Dor lombar inespecífica é definida como 
sintomas dolorosos sem uma causa clara e específica, ou seja, de origem desconhecida [9]. A 
etiologia da dor lombar inespecífica não está bem definida, porém alguns estudos indicam que a 
origem é multifatorial, estando relacionada às características sociodemográficas, fatores físicos e 
psicossociais, estilo de vida, movimentos repetitivos, posturas estáticas ou sentadas, e alterações 
mecânicas [10-12].  
Além da investigação do quadro doloroso dessa patologia, há necessidade de avaliar 
o estado funcional desses indivíduos, para a compreensão do impacto da dor crônica e quais as 
limitações apresentadas nas atividades de vida diária. A importância de conhecer o que acontece 
com os pacientes após o diagnóstico, com o decorrer do tempo, principalmente em relação às 
doenças crônicas, torna-se cada vez mais importante para a área da saúde [13, 14]. 
Uma vez que os aspectos funcionais podem ser influenciados pela intensidade da dor, 
é de extrema importância investigar se realmente essas variáveis são dependentes uma da outra.  
Talvez seja conveniente, abordar a funcionalidade humana, investigando as possíveis relações e 
interações de outros fatores que resultam em incapacidade. Sendo assim, o objetivo deste estudo 
é verificar a relação entre a sintomatologia dolorosa e a condição funcional da coluna lombar de 




Materias e Métodos 
 
Este estudo consiste em uma pesquisa observacional analítica, do tipo transversal e 
descritiva. Esta pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos da 
Universidade do Extremo Sul Catarinense – UNESC, sob o número do parecer 9603/2012. 
A amostra foi constituída por 10 motoristas de transporte escolar, do sexo masculino. 
Os indivíduos foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. 
Como critérios de inclusão estabeleceu-se a presença de dor lombar crônica 
inespecífica, com duração superior à 3 meses, baixo nível de atividade física regular (inferior a 2 
vezes por semana), e que concordaram assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - 
TCLE. Foram excluídos os indivíduos que apresentaram lombalgia aguda ou subaguda, com 
característica de diagnóstico bem definido, como dor ciática, portadores de tumores, traumas, 
infecções, desordens inflamatórias agudas, déficits neurológicos, praticar atividade física regular, 
não ser motorista de transporte escolar. Após a seleção da amostra, todos foram esclarecidos 
quanto ao objetivo da pesquisa e os métodos de avaliação a que seriam submetidos. Após os 
esclarecimentos, todos que estavam de acordo em participar, assinaram o TCLE.  
Inicialmente foi investigada a percepção dolorosa, através da escala visual analógica, 
com graduação de zero (0), a dez (10), onde zero representa ausência absoluta de dor e dez dor 
intensa.  
Em seguida, foi executada a mensuração dos níveis de força muscular da região 
lombar com utilização do dinamômetro japonês da marca TKK 5002, que conta com um espectro 
de 0 a 300 Kgf. Cada indivíduo permaneceu em posição ortostática sobre a plataforma do 
dinamômetro, deixando os joelhos em extensão, o tronco em 45° de flexão à frente 
desenvolvendo um ângulo de aproximadamente 120º e a cabeça alinhada ao tronco com o olhar 
fixo em linha reta e para baixo (Figura 1). 
 
  
Figura 1 – Dinamometria Lombar 
 
Para análise da flexibilidade utilizou-se como instrumento o banco de Wells, no qual, 
os indivíduos foram orientados em permanecer sentados, com os joelhos estendidos, e com os 
pés em contato com a face anterior do banco. Posteriormente os indivíduos foram orientados a 
mover o escalímetro na amplitude máxima alcançada, efetuando uma flexão do tronco.  Os 
valores obtidos foram expressos em centímetros [15] Figura 2. Para obter os dados de 
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flexibilidade dos indivíduos deste estudo, utilizou-se o quadro referencial do banco de Wells 
Tabela I.  
 
 
Figura 2 – Banco de Wells 
 
 
Tabela I – Classificação do nível de funcionalidade 
 
Para averiguar a limitações e dificuldades na execução das atividades laborais e de 
vida diária foi aplicado o questionário de funcionalidade Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (ODQ). Este questionário é composto por 10 perguntas, constituídas de 6 alterna-
tivas com um escore de 0 a 5 pontos de acordo com a intensidade, gravidade da dor e 
comprometimento da coluna lombar. Os voluntários foram instruídos a responder cada questão 
de acordo com a alternativa que representasse o seu estado físico. Após o término do 
questionário, o resultado foi obtido com a soma de todos os escores, sendo classificado em grau 
de incapacidade mínima, moderada e severa [16]. 
Os dados obtidos foram devidamente tabulados no Microsoft Office Excel 2007, 
após analisados e avaliados pelo programa estatístico SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) 18.0 for Windows, utilizando-se da Análise de Frequências para análise das 
porcentagens, média, mínimo, máximo e desvio padrão (DP). Após, os resultados foram 
confirmados através do Teste t de Wilcoxon para a comparação entre os achados na pesquisa e a 
normalidade; a correlação de Pearson para correlacionar 2 variáveis quantitativas. Foi 
considerada como estatisticamente significativa as questões que obtiveram p<0,05 (*) e p<0,01 
(#).  Após realizados os testes estatísticos, os dados foram transferidos ao software Microsoft 




A amostra deste estudo foi composta por 10 motoristas de transporte escolar, todos 
do sexo masculino com média de idade 41,9 anos (DP±11,93), sendo a idade mínima 27 anos e 




Figura 3 - Média de Idade 
 
Os valores obtidos da amostra, após a dinamometria lombar apresentaram como 
média 92,8 Kgf, (DP±19,7). A análise comparativa entre os valores de dinamometria lombar da 
amostra estudada com os valores da dinamometria lombar de referência permitiu constatar que 
há uma redução estatisticamente significativa da força dos músculos extensores da coluna 
lombar dos participantes do estudo (p<0,01) (Figura 4). 
 
 
Figura 4 - Método Estatístico Empregado: Teste t de Wilcoxon (p<0,01) 
 
O teste para avaliar a flexibilidade dos respectivos indivíduos, foi classificado em 
excelente, bom, médio, regular e fraco [17]. Após a coleta dos dados pode-se verificar que 50% 
da amostra classificaram em excelente, 20% foram classificados em bom, 10% como médio e 
20% como fraco (Figura 5). 
 
Figura 5 – Classificação da Flexibilidade 
 
Em relação, a percepção da intensidade da dor crônica conforme os valores da escala 
visual analógica, os participantes relataram níveis variados de dor, em sua maioria referindo de 3 
a 7, apresentando a média 5,3 (DP±1,2).  
Quanto a avaliação da funcionalidade da coluna lombar dos voluntários, verifica-se a 
média para cada domínio, Intensidade da dor 2,1 (DP±0,6), Cuidados pessoais 1,4 (DP±0,7), 
Levantar objetos 1,2 (DP±0,4), Caminhar 0,7 (DP±0,8), Sentar 1,6 (DP±0,5), Ficar em pé 1,4 
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(DP±0,7), Dormir 1,1 (DP±0,6), Vida social 1,2 (DP±0,6), Vida Sexual 0,6 (DP±1,0), 
Locomoção 1,2 (DP±0,6).  
Este questionário é classificado em incapacidade mínima, moderada e severa. Após 
corrobar os valores do questionário, todos os voluntários dessa pesquisa, foram classificados em 
incapacidade mínima.  Na análise estatística, relacionando intensidade de dor com a 
funcionalidade dos voluntários, pode-se observar através da correlação moderada de Pearson que 
não foi estatisticamente significativo (r=0,49; p>0,05) (Figura 6). 
 




 O modelo de globalização levou ao processo de precarização do trabalho, 
consequentemente acarretou um aumento das funções e da jornada das atividades profissionais, 
aumentando o tempo de exposição à fatores de riscos para a saúde, afetando de maneira 
complexa o estilo de vida e o padrão de saúde-doença dos trabalhadores. Distúrbios 
osteomusculares, atingem diversas categorias profissionais e apresentam uma considerável 
relevância social devido a sua abrangência e magnitude, sendo responsável por grande parte dos 
gastos com tratamento de saúde e indenizações no Brasil [18].  
No presente estudo foram selecionados 10 indivíduos com lombalgia crônica 
inespecífica com tempo de evolução de dor superior à três meses, com média de idade 41,9 anos, 
sendo todos do sexo masculino. 
A estabilidade da coluna vertebral consiste na interação de três componentes; passivo 
(articulações, ligamentos e vértebras), ativo (músculos e tendões) e controle neural (nervos e 
SNC). Os músculos que contribuem para o equilíbrio dos segmentes lombares são os multifideos 
lombares, transverso do abdômen, quadrado lombar, ilicostal, fibras posteriores do oblíquo 
interno e diafragma [11]. 
Os movimentos efetuados no plano sagital são considerados os mais utilizados nas 
atividades funcionais dos indivíduos. A Dinamometria Lombar é um dos métodos para verificar 
a força muscular dinâmica dos extensores lombares. Em pacientes com dor lombar crônica, os 
músculos extensores são os mais afetados em relação aos flexores, causando a fraqueza e 
hipotrofia dos músculos da região posterior [19, 20].  
 As atividades laborais na postura sentada associadas com o sedentarismo estão 
diretamente relacionadas ao enfraquecimento da musculatura envolvida na extensão do tronco, 
consequentemente, ocasionando uma redução da força muscular. Indivíduos com dor lombar 
apresentam 40% de decréscimo na força de extensores do tronco em relação a indivíduos 
assintomáticos [21].  
O músculo multífideo tem sido destacado como importante estabilizador dinâmico 
do segmento lombar. Análise através de tomografia computadorizada demonstrou hipotrofia 
seletiva das fibras, presente em 80% dos pacientes com dor lombar crônica. Nos quadros 
crônicos, existe a hipotrofia associadas com modificações estruturais e histomorfológicas dos 
músculos paravertebrais [22]. Alterações na força muscular associada a lombalgias crônicas 
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ocorrem em função de que a atrofia muscular ocasiona sobrecarga de outras estruturas lombares, 
acarretando a diminuição da coordenação do correto movimento a ser realizado pelas estruturas 
osteomioarticulares, nos esforços de levantamento de peso nas atividades diárias [23]. Os valores 
encontrados da força muscular lombar neste estudo estão de acordo com a literatura, os 
indivíduos apresentaram uma redução significativa da força muscular extensora do tronco 
quando correlacionado com os valores de normalidade. 
Nos achados referente a flexibilidade, 50% da amostra mostrou uma flexibilidade 
excelente, 20% flexibilidade boa, 10% como média e apenas 20% classificaram como 
flexibilidade fraca.  Esses valores encontrados para a flexibilidade pode ser considerada um 
aspecto positivo, pois uma adequada flexibilidade da coluna lombar fornece uma vantagem 
mecânica para a função e para a eficiência dos movimentos executados [9]. 
A flexibilidade é responsável pelo desempenho de um movimento de amplitude 
angular máxima, desempenhado por uma articulação ou conjunto de articulações, de acordo com 
os limites fisiológicos, sem o risco de ocorrer lesões. A importância da flexibilidade tem sido 
destacada nos movimentos diários para melhora da qualidade dos mesmos ou, ainda, na 
prevenção de lesões. Níveis baixos de flexibilidade muscular resultam em amplitude articular 
reduzida em várias tarefas diárias, consequentemente terá uma limitação do movimento 
impedindo a realização das atividades [24,9]. 
A flexibilidade pode ser alterada, principalmente, pelos hábitos posturais, 
elasticidade dos músculos e plasticidade dos ligamentos, tendões e cápsulas articulares. Os 
hábitos posturais, por sua vez podem estar sendo influenciados pelo tipo de atividade 
ocupacional que o indivíduo realiza. A postura sentada mantida por tempo prolongado pode 
gerar carência de flexibilidade muscular e de mobilidade articular, ocasionando encurtamento na 
musculatura posterior [16].  
Quanto a intensidade da dor neste estudo, a média dos participantes foi de 5,3. No 
estudo realizado por MIYAMOTO et al., 2008 [25], em motoristas de táxis, verificou-se uma 
média de dor de 4,3. Esses resultados também são semelhantes a um estudo que avaliou a 
intensidade da dor em indivíduos com dor lombar crônica, onde a média foi de 5,2 [26]. 
Estudos demonstram que a lombalgia pode causar uma limitação funcional, 
restringindo principalmente as atividades ocupacionais e de lazer [27]. Há evidências na 
literatura, de que a dor lombar pode influenciar no desempenho funcional desses indivíduos 
[28,29]. Porém, os achados do presente estudo revelam que a presença do quadro doloroso não 
está diretamente influenciando no comprometimento funcional desses indivíduos. Considerando 
uma média de 5,3 de intensidade de dor com níveis de funcionalidade correspondendo à 
incapacidade baixa.  
Esta relação entre intensidade de dor e funcionalidade ainda não esta bem 
fundamentada, não havendo interferência direta entre intensidade de dor e grau de incapacidade 
em pacientes com dor lombar crônica. Estudos anteriores indicam que fatores biomecânicos 
influenciam no quadro álgico desses pacientes enquanto fatores psicossociais podem influenciar 
o desenvolvimento e a duração da incapacidade [30]. Essas informações também coincidem com 
um estudo que correlacionou a dor com função, confirmando que a incapacidade pode ser 
influenciada por fatores psicológicos, sócio-econômicos e psicossociais [31]. 
Nubila 2010 [32]. descreve em seu estudo que somente o diagnóstico de uma doença, 
ou a avaliação de algum distúrbio, quando analisado isoladamente, não apresentará informações 
necessárias para o conhecimento dos resultados funcionais. Salveti 2010 [33], sugere em seu 
estudo, avaliar os fatores sociodemograficos, físicos, culturais, emocionais e laborais para 
classificar o grau de incapacidade do individuo.  
O modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF), proposto pela OMS, fornece uma estrutura mais completa para o entendimento da 
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funcionalidade e da incapacidade associado ao estado de saúde, possibilitando, dessa forma, uma 
descrição mais completa e significativa da saúde das pessoas [27]. 
A Classificação Internacional de Funcionalidade adota uma abordagem 
biopsicosocial. Descrevendo o estado de saúde do individuo em três domínios, sendo 
denominadas, funções e estruturas do corpo, atividades e participações e fatores contextuais. No 
presente estudo, no domínio de funções e estruturas do corpo foram analisados o quadro 
doloroso, força muscular e flexibilidade. Conforme os resultados obtidos esses indivíduos 
apresentaram uma dor moderada, redução da força muscular e níveis adequados de flexibilidade. 
Atividade é descrita como a execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo. Participação é 
descrita como envolvimento em uma situação de vida. Para investigar esse domínio foi aplicado 
um questionário, no qual verifica o impacto da lombalgia nas atividades de vida diária, o 
resultado encontrado foi um grau de incapacidade leve. Os fatores contextuais constituem o 
ambiente físico e social em que as pessoas vivem e conduzem sua vida. O questionário utilizado 
possui questões referentes à vida social, percebendo que os resultados foram a uma incapacidade 
leve, a lombalgia não influenciou neste domínio pesquisado [34- 36]. 
Conforme a CIF, funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa são concebidas 




Através da análise dos dados obtidos no presente estudo, a redução da força lombar 
apresentada pelos voluntários em um grupo sintomático crônico quanto ao segmento lombar, 
mostrou-se compensada por outros fatores como bons níveis de flexibilidade e de atividade / 
participação.  
Em relação aos níveis de funcionalidade, pode-se inferir que não houve interferência do 
quadro doloroso sobre a funcionalidade desses indivíduos. A amostra avaliada mantinha-se em 
atividade funcional e com níveis de participação social significativos, a exemplo da manutenção 
da vida ocupacional ativa, apesar dos quadros de lombalgia crônica inespecífica com dor 
moderada. 
 Conforme a Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade (CIF), para 
investigar o comprometimento da doença no indivíduo precisa-se efetuar uma avaliação dos 
fatores pessoais e contextuais possibilitando, dessa forma, uma descrição mais completa e 
significativa do grau de incapacidade de cada pessoa. Neste sentido, as avaliações 
especificamente clínicas envolvendo a lombalgia crônica inespecífica, que portanto, não 
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